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Handicap et vieillissement : épidémiologie des traumatismes chez les sujets
âgés et vieillissement des personnes handicapées
Disability and ageing: trauma epidemiology in elderly subjects
and ageing in disabled persons
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e vieillissement des capacités fonctionnelles n’a pas les mêmes conséquen-
es que la perte de capacités suite à un accident. Les progrès en réanimation
nt permis de diminuer la mortalité à court terme des traumatisés graves. La
ééducation, en termes de suivi et de prévention des complications, notam-
ent urinaires pour les blessés médullaires, a amélioré leur espérance de
ie sans aggraver les incapacités, ainsi que la qualité de vie. Désormais,
l va falloir anticiper tant sur le plan médical que social et politique les
hénomènes de vieillissement de ces populations. L’enjeu est d’autant plus dif-
cile qu’elles sont hétérogènes tant sur le plan des incapacités qu’au niveau
ocioculturel. Un aspect doit aussi être pris en compte, l’âge de survenu du
andicap. Enfin, les enquêtes épidémiologiques ne peuvent oublier le rôle des
idants.
l existe peu d’enquêtes épidémiologiques à grande échelle.
es enquêtes Tétrafigap de 1995 et 2006 ont permis de quantifier et d’aborder
es conséquences pour les blessés médullaires à long terme non seulement sur
e plan de leur morbi-mortalité mais aussi sur le plan social.
ans le domaine professionnel, le niveau d’activité des blessés médullaires est
ivisé par deux. Les personnes ne travaillant pas avant l’accident ont plus de
hances de travailler ensuite.
es risques de décès à long terme sont deux fois plus importants que dans
a population générale. Ce sont surtout des causes spécifiques suite aux inca-
acités : les maladies des organes génito-urinaires, les maladies respiratoires
t les infections. Il y a aussi une surmortalité liée à des causes non spé-
ifiques comme les maladies endocriniennes, circulatoires et digestives. A
riori, la mortalité par tumeurs serait semblable à celle de la population
énérale.
n ce qui concerne les traumatisés crâniens, il n’existe pas d’enquête
ussi exhaustive. Au-delà des cinq premières années suivant le traumatisme,
’espérance de vie semble être similaire à celle de la population générale pour
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es progrès des prises en charge médicales précoces et les filières de soins qui
’organisent ont considérablement amélioré le pronostic vital. Pour nombreux
’entre eux, l’espérance de vie est égale à celle des personnes valides si l’on
rend en compte les conséquences médicales et fonctionnelles, le projet de vie
t l’environnement de ce public particulier.
i les situations institutionnalisées sont humainement plus faciles à gérer, le
ieillissement de la personne handicapée cérébrolésée vivant au domicile et tra-
aillant, peut donner lieu à de véritables déstabilisations psychiques et physiques
i l’avenir n’est pas préparé, accompagné, éclairé et accepté.
es situations des personnes handicapées vieillissantes ne sont pas en opposition
vec les problématiques de la personne âgée en perte d’autonomie. La cohabita-
ion de la personne handicapée vieillissante (50–60 ans) peut être difficile avec
a personne âgée en perte d’autonomie (+85 ans).
e projet médicosocial ne peut s’élaborer sans la prise en compte de
’environnement et la participation de l’individu. Cadre règlementaire, poli-
iques publiques à l’égard des personnes handicapées plus ou moins âgées, plans
t programmes territoriaux concourent à préciser les champs des possibilités.
a loi no 2002-2 rénovant l’action sociale et médicosociale insiste sur un pro-
et de vie individualisé, adapté à l’âge, accompagné, respectant les choix et
es attentes de la personne. Un contrat est établi. Une évaluation est prévue
nnuellement.
